[0 WNIOSEK STUDENTA O ZGLOSZENIE DO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO
w Narodowym Funduszu Zdrowia

LUZGLOSZENIE ZMIANY DANYCH

Podmiot zglaszajacy: Wyzsza Szkola Gospodarki

Dane studenta:
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Adres do korespondencji (jezeli inny Riz ZAMIESZKARIA)........cov..oveevivisresisiesseseseiesesissisesssesssassssssssseeeeesessesseessssss s

Telefon kontaktowy .......cevvvvvciiviciecinerennnn,
Numer PESEL........coccevvrnevcnecreeeNUMET NIP. oo NUMET @1BUMU. e,
Seria i numer dowodu osobistego lub paszportu.............ccceeccreccrencrenneree. OBYWALEISEWO. ...ooveveeeeeeeee e,

Narodowose .........ccoveeecrienineccrcncrcenneees. NUMET UMOWY W NFZ oot e e sveseesstenesseesss oot
(wypelniaja cudzoziemey)

Dane czlonkéw rodziny zglaszanych do ubezpieczenia zdrowotnego (malzonek, dzieci, wste;p;li pozostajacy
we wspdlnym gospodarstwie domowym):
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Data i migjsce urodzenia............c.cocecvevireiiceerrcnnrnsnnsnrsnsssinniesss PESE L iinitiiciniieeessesssnesessesieesees e seseess e
Stopienl poKreWienstWa.........cocuueeueecerernrcrsnsciscisennenne. StOPien NiepenoSPrawnosei. ..o v rvereeserecrennnnen.
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IMig 1 MAZWISKO cuicicviammiiniii i st o,
Data i miejsce urodzenia.........cocccccverernvrnivennesensensensenssnesisssess PESEL o sseveeieeeieees et eestses oo

Stopien POKIEWIEHSIWA. .......ovrvvnrinsivisiiieneecerenraseeaseenees SLOPIEA NIEPEMOSPIAWNOSCH o vverrveereerreeeeeoessosese,

Adres ZAMIESZKANIA ...v.cvvceeeceiecsiisct et ettt et ss st st ees e et s e st ee e sttt e s esesseeen.
(w przypadku innego niZ $wiadczeniobiorcy)

Przystepuj¢ do wojew6dzkiego oddzialu NFZ W .......oooevveivoeooeeoneions e eeeee oo
{wlasciwy dla migjsca zamieszkania) |
Wyrazam zgodg na przetwarzanie przez Wyzsza Szkolg Gospodarki danych osobowych zawartych we wniosku oraz na
ich przekazanie do Zakladu Ubezpieczen Spotecznych oraz Narodowego Funduszu Zdrowia, zgodnie, z ustawa
z dma_ 29 sierpnia.1997 roku o ochronie danych osobowych (t. J- Dz. U. z 2016 r, poz. 922) S'wiadomy:’a
odpowiedzialnosci karne o$wiadczam, ze dane zawarte we wniosku s3 zgodne ze stanem prawnym i faktycznym,

.......................................................

miejscowost i data podpis



OSWIADCZENIE STUDENTA

Pouczony odpowiedzialno$ci karnej za udzielanie nieprawdziwych informacji*,
odpowiedzialno$ci na podstawie art. 286 Kodeksu karnego** oraz odpowiedzialnosci
cywilnej i dyscyplinarnej o$wiadezam, ze:

1. Utracitem/am status osoby obj¢tej ubezpieczeniem zdrowotnym i nie podlegam
ubezpieczeniu zdrowotnemu z zadnego tytutu, a w szczegolnosci:
— nie podlegam ubezpieczeniu jako czlonek rodziny ubezpieczonego oplacajgcego
sktadke lub za ktérego jest oplacana sktadka (np. rodzica lub wspotmatzonka),
— nie pozostaj¢ w stosunku pracy, stosunku stluzbowym, nie prowadze dzialalnosci
gospodarczej obj¢tej ubezpieczeniem zdrowotnym,
— nie jestem zatrudniony na podstawie umowy zlecenia,
— nie pobieram $wiadczen emerytalno-rentowych z ubezpieczenia spolecznego,
— nie pobieram stypendium sportowego,
— nie pobieram renty socjalnej, zasitku stalego, zasitku stalego wyréwnawczego
lub gwarantowanego zasitku okresowego z pomocy spoleczne;,
— nie jestem uprawniony do pobierania §wiadczen alimentacyjnych,
— nie jestem zarejestrowany/a w Rejonowym Urzedzie Pracy, jako osoba bezrobotna,
— nie jestem rolnikiem ani pracujgcym domownikiem rolnika w rozumieniu przepisow
0 ubezpieczeniu spolecznym rolnikéw,
— nie jestem ubezpieczony jako student innego kierunku studiéw na innej uczelni.
2. W przypadku zaistnienia okolicznosci wymienionych w punkcie 1, a tym samym
powstania innego tytulu ubezpieczenia zdrowotnego, powiadomi¢ Dziekanat o tym fakcie
w przeciggu 7 dni od daty jego powstania.
3. W przypadku zmiany danych zawartych we wniosku zgloszenia do ubezpieczenia
zdrowotnego, powiadomi¢ Dziekanat w terminie 7 dni od daty powstania zmiany
lub uzyskania dokumentu potwierdzajgcego zmianeg.

............................................................................................

miejscowosé i data podpis skladajgcego oswiadczenie

*Art. 233 § 1 Kodeksu karnego: ,,Kto skladajac zeznanie majace shuzy¢ za dowdd w postgpowaniu sadowym
lub w innym post¢powaniu prowadzonym na pedstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega
karze pozbawienia wolnosci do lat 3”

**Art. 286 Kodeksu karnego: ,Kto, w celu osiagnigcia korzy$ci majatkowej, doprowadza inng osobe
do niekorzystnego rozporzadzenia wlasnym lub cudzym mieniem za pomocg wprowadzenia jej w blad albo
wyzyskania bledu niezdolnosci do nalezytego pojmowania przedsigbranego dzialania, podlega karze
pozbawienia wolnosci od 6 miesigcy do lat 8.”

ADNOTACIE DZIEKANATU

data wplywu wniosku: .......occorviriciiciiinnnne

podpis pracownika Dziekanatu: ...........ccconciiiiiiicininn




